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RESUMEN 
El trastorno borderline tiene más de 100 años de nombradía. La 
OMS no lo incluye en su clasificación. La APA lo aceptó a partir 
de 1980. Los profesionales internacionales, se encuentran ante un 
diagnóstico conflictivo: aceptado por unos, rechazado por otros. Para 
algunos la mayoría de los pacientes... son borderlines. Este trabajo, 
muestra tales aspectos. Además, trasmite los resultados de una en­
cuesta en Argentina en la que 230 profesionales del área clínica 
opinan acerca de la aceptación, rechazo y sistemas empleados pa­
ra formular este diagnóstico. Se indagaron, además, otras cuestio­
nes. El 77% está de acuerdo en incluirlo como categoría 
psicopatológica; 18% lo rechaza y el 5% se abstiene. Los sistemas 
más adoptados son los de tipo amplio (provenientes de autores psi­
coanalíticos, encabezados por Kernberg) con 77%, contra los de 
tipo estrechos o con criterios (DSM-I1I y test de Gunderson): 44%. 
El 80% considera que se efectúan diagnósticos "arbitrarios" y"ex­
cesivos"; y el 14% que son "correctos". El 18% opina que "la ad­
ministración de psicofármacos puede entorpecer el proceso de la 
psicoterapia"; pero casi otro tanto (16%) no se pronuncia. 
PALABRAS CLAVE: Argentina. Borderline. Diagnósticos. Pacien­
tes. Psicoanalistas. Psicólogos. Psiquiatras. 
SUMMARY 
Borderline disorder has an existence of 100 years. It's not inclu­
ded in the OMS's classification but the APA accepted it in 1980. 
Internationality professionals are before a conflictive diagnostic: so­
metimes is accepted, others is refused. Many of them have consi­
dered that a great majority of pacients... are borderlines. This aspect 
is shown in the present papero Besides, a requirement between 230 
psychiatrists, pyschologists and psychoanalists was made in Argen­
tine with the purpose of taking acknowledgement of its accepta­
tion, refusal or employment. There were several questions about, 
for instance, which were the diagnostic systems utilized with such 
patients. The conclussions were that the 77% agreed with its in­
c1ussion as a psychopatological category; the 18% refuses it and 
a 5% doesn't do a pronouncement. The more adopted systems are 
that of the wide type (from psychoanalitics authors) with the 77% 
against those of the straight type (DSM-I1I and Gunderson's test) 
with the 44%. Another 80% considers that are made "arbitrary" 
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and "escessive" diagnostics, the 14% sustains they are "correct". An 
18% gives the opinion "the administration or psychofarmacology 
may difficult the psychotherapy proccess", but a similar number 
(16%) abstains of doing a pronouncement. 
KEY WORDS: Argentine. Borderline. Diagnostics. Patients. Psychoa­
nalists. Psychologists. Psychiatrists. 
INTROOUCCION (1) 
Diagnóstico borderline según OM5 yAPA 
Citado indistintamente como Límite, Fronterizo o Border­
line, este trastorno tiene más de 100 años de nombradía. Las 
dos primeras referencias en la literatura psiquiátrica se ha­
llan en Hughes (1884) y Rosse (1890). Sin embargo, hasta 
el presente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(1975, 1987) no lo ha incluido en su listado de clasificacio­
nes mentales. Sigue empleando "Esquizofrenia Latente" que 
es la misma denominación que muchos han utilizado para 
el trastorno borderline. Acerca de esta postura, Frances (1987) 
opina que "la tentativa del ICO-10 (OMS, 1987) de excluir 
una categoría para la personalidad borderline, merece una 
reconsideración". La American Psychiatric Association (APA) 
tampoco lo incluía en su sistema. Desde 1980 modificó su 
clasificación (APA, 1980) Ylo reconoció como trastorno de 
la personalidad. A pesar de este reconocimiento, hasta hace 
una década, era un concepto desacreditado. En 1979 una 
revisión de la literatura determinó que su validez era muy in­
cierta. También se creyó que se trataba de un trastorno ex­
clusivamente norteamericano. Investigaciones recientes 
aportan evidencias que ambas afirmaciones son erróneas 
(Tarnopolsky y Berelowitz, 1987). 
(1) Este artículo es un informe parcial y preliminar de las conclusiones de 
una investigación que se realizó en Buenos Aires (Argentina) con destino 
a la tesis doctoral "Diagnóstico borderline: como reducir el margen de error». 
Para ésta se encuestaron 400 profesionales (psiquiatras, psicólogos y psi­
coanalistas) con el fin de conocer aspectos relacionados con el diagnóstico 
borderline. La muestra total abarca tres niveles: Asistencia y Docencia (pú­
blica y privada) y Especialización (profesionales en carreras de perfecciona­
miento) (ver nota 3). 
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Un diagnóstico subjetivo 
La subjetividad de este diagnóstico está altamente señala­
da dentro de la literatura. Abundan expresiones tales como: 
"No existe unanimidad en cuanto a lo que cada autor pue­
da entender por fronterizo o caso límite" (Paz et al., 1976; 
T 1: pp 219); "Por esto consideramos imprescindible y ur­
gente determinar si denominamos «fronterizo» a la misma 
estructura psicopatológica" (ob. cit. T 3: pp 212); "No hay 
seguridad de que estos términos se estén refiriendo al mis­
mo grupo clínico" (Perry y Klerman, 1978; pp 141); "el con­
cepto está en peligro de tal abuso que prácticamente todos 
los pacientes no esquizofrénicos, no de desórdenes afecti­
vos y no clásicamente neuróticos, caerían dentro del conti­
nuum narcisístico-borderline" (Kroll et al., 1981; pp 1026); 
"La mayoría de los que se han centrado en el estudio del 
diagnóstico borderline han admitido que a menudo es sub­
jetivo y sobrevalorado. Consecuentemente, puede ser ambi­
guo y sutil" (Henry y Cohen, 1983; pp 1529); "este 
diagnóstico se emplea en forma abusiva (enumeran seis ra­
zones; una de ellas es su utilización como enmascaramiento 
de un diagnóstico desprolijo o impreciso)" (Reiser y Leven­
son, 1984; pp 1532). 
También es necesario tener presente que el empleo o no 
de este diagnóstico, no es una decisión particular del profe­
sional, porque en gran medida ello está predeterminado por 
el marco teórico referencial o sistema clasificador concomi­
tante al cual adscribe. A lo dicho en el sentido que la OMS 
no lo tiene incorporado a su listado, se agrega que la psico­
patología psicoanalítica "distingue neurosis, psicosis, perver­
siones y afecciones psicosomáticas, mientras que se discute 
la posición nosográfica de las denominadas "neurosis ac­
tuaes", "neurosis traumáticas" y "neurosis de carácter" (La­
planche y Pontalis, 1968; pp 247). . 
Es decir que en ambos, este diagnóstico no se incluye en 
su sistema clasificador como una entidad específica. Sin em­
bargo, en el caso del psicoanálisis se han efectuado desarro­
llos teóricos que hoy día permiten su presencia más allá de 
la nosografía original. No obstante, es necesario reparar en 
el cómo se lo ha conceptualizado. Este es un aspecto a tener 
en cuenta dado que lleva a otro de los puntos menciona­
dos: la cuestión de la amplitud o estrechez con que se carac­
teriza a este diagnóstico. 
Amplitud vs. estrechez 
Hay autores, según documenta Kernberg (1984; pp 80), 
que optan por: 1. espectros muy amplios (Grinker, Rosen­
feld, Searles, Giovacchini, Masterson y Rinsley); 2. por una 
posición intermedia (Stone y Kernberg); 3. por una entidad 
diagnóstica estrecha, estrictamente delimitada (Gunderson, 
Gunderson y Singer, Gunderson et al., y OSM-I1I). 
Kernberg (1981, 1984) con su Entrevista Estructural bus­
ca diferenciar: psicosis, neurosis o borderline, porque a éste 
lo categoriza como una de esas tres organizaciones (1979; 
pp 90). Esto es sumamente importante para comprender su 
amplitud y consecuencias. 
A estos sistemas hay que sumar los de Knight (1953) y 
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Paz et al. (1976). Knight ha propuesto ítems para diferenciar 
los estados borderlines (en la actualidad, se sabe que es im­
prescindible hacer el diagnóstico diferencial entre estados [epi­
sodios pasajeros] y trastorno [patrón perdurable del modo 
de hacer, pensar y sentir]). En Argentina, Paz et al. (1976; 
T 1: pp 400) han elaborado una lista con las "características 
esenciales" surgidas de su extensa revisión bibliográfica. Es­
tos sistemas, son más coincidentes con las tradicionales cla­
sificaciones psiquiátricas en las cuales resulta suficiente un 
listado con signos y síntomas sin indicar "en qué modo de­
bían combinarse para que pudiera emitirse un diagnóstico" 
(Poch, 1980; pp 381). 
En contraposición, están los sistemas diagnósticos de Gun­
derson et al. (1981) y OSM-I1I (APA, 1980). Para compren­
der la estrechez de éste, conviene recordar que este 
diagnóstico, se adoptó luego de complejas investigaciones 
(Spitzer et al., 1979) en las que se compararon 808 border­
lines con 808 pacientes control. Se comprobó que los ítems 
propuestos -extraídos de la literatura y de las opiniones con 
especialistas en el tema-, poseían alta sensitividad yespe­
cificidad. Este sistema aportaba, además, una novedad: so­
bre un total de ocho ítems posibles, eran necesarios al menos 
cinco. El antecedente más cercano, se puede hallar en el Oiag­
nostic Interview for Borderline Patients (OIB) o Test de Gun­
derson (Gunderson et al., 1981). En él, se considera 
borderline sólo si alcanza un determinado puntaje. 
Resulta fácil advertir la amplitud de los sistemas de Knight, 
Kernberg, Paz et al. y todos los provenientes del ámbito psi­
coanalítico. Queda también a la vista como en los de Gun­
derson y OSM-I1I, la estrechez proviene de ítems más 
acotados y a su vez delimitados por la necesidad de un 
puntaje. 
Lo dicho, ha quedado demostrado desde 1980 en ade­
lante al compararse los tres sistemas más empleados en las 
investigaciones norteamericanas: Entrevista Estructural (o test 
de Kernberg), el OIB (o test de Gunderson) y el OSM-I1I. El 
de Kernberg diagnostica mayor porcentaje y el de Gunder­
son menos (Silvia Pomenta, 1985; pp 96). A su vez entre 
este último y el OSM-I1I, algunos autores sostienen que aquel 
es más abarcativo (Kroll et al., 1981; pp 1025). Esto avalaría 
las afirmaciones de Kernberg (1984) antes citadas. 
Esto permite ver que según sea el sistema clasificador que 
emplea el profesional, el paciente borderline puede: no existir, 
ser evaluado según criterios operativos específicos o ser dis­
tinguido de acuerdo a amplios parámetros. 
Los profesionales internacionales 
Hechas estas aclaraciones, a continuación se resumirá la 
situación internacional de este diagnóstico, según la opinión 
de los profesionales. 
EE.UU Cuando Spitzer et al. emprendieron la tarea de 
crear los criterios diagnósticos del OSM-I1I, notaron que los 
miembros de la Unidad Táctica en Nomenclatura y Estadísti­
cas de la APA, se repartían acerca del valor de tal intento: 
"Sus actitudes reflejan las opiniones divididas dentro de nues­
tra profesión" (Spitzer et al., 1979). Esto que sucedió en 
EE.UU. muestra la postura de muchos otros profesionales in­
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ternacionales. A pesar de tales expresiones, el diagnóstico 
borderline aparece dentro de las estadísticas. Se sabe que 
"un trabajo relativamente preliminar acerca de este trastor­
no sugiere que ocurre en el 2-4% de la población general. 
La gente con este síndrome utiliza desproporcionadamente 
los servicios de atención de la salud mental; por ejemplo, al­
gunos estudios sugieren que es un diagnóstico primario pa­
ra el 10-20% de los pacientes psiquiátricos hospitalarios 
internos" (Am J Psychiatry 1985; pp 24). 
Inglaterra. Aquí, "un cuarto de los psiquiatras de UK utiliza 
el término. Tales casos representaban alrededor del 15 al 25% 
del diagnóstico de personalidad dentro de una guerra local: de 
ellos comúnmente se informaba aquí que sufrían de desórde­
nes de personalidad explosiva o histérica, o de una enferme­
dad depresiva" (Tamopolsky y Berelowitz, 1987; pp 724). 
España. Si bien este diagnóstico puede ser usado por los 
profesionales de acuerdo a su grado de información y for­
mación, "estadísticamente no hay registros debido a que ofi­
cialmente se clasifica según la OMS (Páez Balgañón, 1990). 
Francia. Según recientes afirmaciones de un notable espe­
cialista: "l..Ds psicoanalistas muellemente instalados en sus con­
sultorios no ven más neurosis clásicas. No reciben prácticamente 
otros casos que estados límites" (Bergeret, 1990; pp 50). 
Venezuela. "Prácticamente no se le diagnostica; se suele 
utilizar como denominación vaga e inespecífica para desig­
nar a alguno que otro caso complicado, o sentido contra­
transferencialmente por el psiquiatra como "angustiante" o 
"incomprensible" (Silvia Pomenta, 1985; pp 41). 
Muy recientemente le solicité a este mismo autor si tal si­
tuación en el presente se mantenía en vigencia. Respondió: 
"Tengo una larga historia de luchas a nivel hospitalario para 
lograr que a estos pacientes se les permita la hospitalización, 
y luego, tan pronto se determina que no se trata de un es­
quizofrénico o un maniaco-depresivo se procede a darlo de 
alta, como si no se tratara de enfermos sino de simuladores 
o manipuladores" (Silvia Pomenta, 1991). 
Escocia. "Sólo un 27,5% de los psiquiatras usan el térmi­
no" (Macaskil y Macaskil, 1981, citado por Sil~io Pomenta, 
1985; pp 41). ; 
Argentina. Se carece, hasta el presente, de encuestas cuan­
titativas. El antecedente más cercano que he podido hallar hasta 
la fecha, es una muestra de Passalacqua (1987) en la que re­
sume los resultados de 16 profesionales "de renombre". Estos 
afirman que realizan el diagnóstico utilizando como marco re­
ferencial teórico: Kemberg (44%), Mahler y Kohut (19%), Ra­
paport y al Psicoanálisis (uno menciona a Lacan y otro a Freud) 
(13%), Klein, Zetzel, Masterson, Paz, Winnicotl y la psicopato­
logía clínica (6%), Psicopatología clínica (sin especificar) (6%). 
Sumados estos porcentajes, se obtiene que el 88% de la en­
cuesta se inclina por sistemas de medición muy amplios. 
La investigación de la cual se hablará a continuación, es la 
primera en Argentina en la cual se puede conocer la opinión 
de profesionales en un número superior a dos centenares. 
METODO 
Dentro del plan de investigación (1) figuraba solicitar a los 
jefes o responsables de los lugares mencionados, 
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un tiempo promedio de 10 minutos -previos a un ateneo 
o reunión habitual- para que los profesionales pudiesen res­
ponder, allí mismo, el siguiente protocolo. Se había previsto 
así por dos razones: obtener una muestra en las condiciones 
más "naturales" posibles; y evitar sobrecargar a los profesio­
nales con "otra preocupación" en su tiempo libre. 
Protocolo 
El protocolo empleado decía textualmente: 
"El diagnóstico borderline en Argentina. Encuesta con profesio­
nales clínicos. BIas Corsaro. Universidad del Salvador. Respuestas 
de psiquiatras, psicólogos y psicoanalistas. Muchas gracias por su va­
liosa colaboración. En Argentina no se dispone, hasta el presente, 
de cifras que permitan conocer el empleo o no del diagnóstico Lími­
te o Fronterizo, usualmente descrito con la palabra inglesa borderli­
neo Esta encuesta, está destinada a cubrir tal ausencia. Dado que su 
opinión tiene valor histórico, se le solicita la máxima sinceridad. Para 
su mayor libertad se ha creído conveniente conservar el anonimato 
de los señores profesionales. Sus respuestas, sean las que fueren, 
documentan el estado actual del diagnóstico borderline. En caso de 
no poder responder todas las preguntas, devuelva esta hoja con las 
opiniones vertidas. Pero si pudiese completarlas, mucho mejor. Nue­
vamente, muchas gracias por su testimonio (seguían estos ítems): Fe­
cha, sexo, años de recibido-a, especialidad: psiquiatra, psicólogo-a 
clínico-a, psicoanalista (puede marcar uno o más); ejerce su espe­
cialidad en: consultorio privado, hospitales, otras instituciones. (A con­
tinuación se formulaban las preguntas seguidas de las opciones: No 
Sí). 1. ¿Tiene información acerca del Trastorno Borderline? 2. ¿Ha 
realizado algún curso de formación sobre este trastorno? 3. ¿Ha pro­
fundizado en este trastorno como autodidacta? 4. ¿Está de acuerdo 
con incluir esa categoría diagnóstica en Psicopatología? 5. ¿Atiende 
o ha atendido pacientes diagnosticados como borderline? 6. Si con­
testó Sí a 5: ¿Es o fue en consultorio privado?, ¿hospital general?, 
¿otra institución? 7. Emplea los criterios diagnósticos definidos por: 
7.1. ¿Robert Knight?, 7.2. ¿Otto Kernberg?, 7.3. ¿Carlos A. Paz?, 7.4. 
¿John Gunderson?, 7.5. ¿(DSM-IlI)?, 7.6. ¿Algún otro criterio?, 7.7. 
(Si respondió Sí a 7.6.: ¿Cuál?, 7.8. (Si respondio a 7.7.: "Psicoana­
líticd': ¿Cuál?, 8. Acerca del diagnóstico borderline, Límite o Fronte­
rizo ¿estima qué se hace empleo (haga una cruz): ¿Correcto?, 
¿Arbitrario?, ¿Excesivo? 9. ¿Considera que la administración de psi­
cofármacos puede entorpecer, dificultar u obstaculizar el proceso de 
la psicoterapia de estos pacientes? 
RESULTADOS 
Hubo excepcional colaboración por parte de los 230 clíni­
cos y autoridades (2). La encuesta se realizó entre mayo y 
noviembre de 1989 en Capital Federal, Argentina. Los 230 
profesionales se repartían en asistencia pública (170) y pri­
vada (60). La pública abarca hospitales psiquiátricos (60) y 
generales y Centros de salud mental oficiales (110); Y la pri­
vada clínicas, fundaciones o entidades de sistema de medi­
cina pre-paga (60). 
(2). Le estoy sumamente agradecido a los 400 profesionales que, en forma 
anónima, han brindado su testimonio. Igualmente a los jefes de los servi­
cios, directores de centros y clínicas, y a otros colegas que, con su media­
ción, hicieron posible su realización. En este caso a: Ores.: E. Stingo, L. Avigo, 
E. Hernández y O. Alarcón (Hosp. Borda), R. Fahrer (Hosp. de Clínicas), 
A. Musacchio y O. O'Agnone (Hosp. Fernández), E. Sayas (Hosp. Moya­
na), V. Mora (Hosp. Salud Pública), H. Braum (Centro de Salud Mental 
Amenghino); A. Varías y M.A. Bianucci (Clínica Gradiva), T. Argerich (FA­
SAM) y L. Penedo (lPAS); Lícs.: L. Vázquez Barrilli (Hosp. Piñero), o. Cam­
pelo (Hosp. Pirovano), F. Wainstein (CIAP) y F. Lagares (Clínica YPF); y 
Sr.F. Calvo (Consulta). También agradezco al Dr. A.M. Vilches las sugeren­
cias para con el protocolo de la muestra. 
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Las cifras según especialidad, lugares, sectores y números 
de encuestados son: 
Asistencia Pública en hospitales psiquiátricos: 
Neuropsiquiátricos: J.T. Borda (atiende hombres), servicios 
de Emergencia N.1 (20) Y Terapia a Corto Plazo (20); y Mo­
yana (atiende mujeres) servicios Consultorios Externos (20). 
Asistencia Pública en hospitales generales y Centros: 
Hospitales: Clínicas (50: Servicio Admisión, 25; y Ateneo 
de la Cátedra, 25; Fernández (15); Piñero (15: Servicios Mu­
jeres, 10; y Familia, 5); Pirovano (5). Escuela Salud Pública 
(Residencia en Salud Mental) (15). Centro de Salud Mental 
N.o 1 Ameghino (lO). 
Asistencia Privada: 
Centro de Investigación y Asistencia Psicológica (CIAP) 
(12); Consulta (12); Fundación para la Asistencia en Salud 
Mental (FASAM) (6); Clínica Gradiva (12); Instituto Privado 
de Asistencia Psicológica (IPAS) (12); y Clínica de Yacimientos 
Petrolíferos Fiscales (YPF) (6). 
Porcentajes globales y abstenciones 
Los 230 profesionales cumplían con el requisito de aten­
der pacientes. Promedio de años de recibidos: 9, con polos 
de 1-25. 
A los fines de no abrumar con las múltiples cifras parcia­
les, se trascribirán los resultados indicados como "sr' en por­
centajes. Entre paréntesis figurarán -cuando existan-, los 
porcentajes de abstenciones. 
Sexo masculino: 40, femenino: 60; psiquiatras: 47; psi­
cólogos: 49; psicoanalistas: 33; han atendido borderlines, en 
privado: 73 (O); en hospitales: 70 (O); en instituciones: 53 
(O); tienen información: 94 (O); han realizado cursos: 30 (2); 
se han formado como autodidactas: 54 (1); están de acuer­
do en incluir esta categoría diagnóstica en psicopatología: 77 
(5) mientras que el 18% está en desacuerdo; atiende o ha 
atendido pacientes diagnosticados como borderlines: 70 (O); 
los ha atendido en consultorios privados: 48 (6); en hospita­
les generales: 43 (6); en otras instituciones: 33 (6); emplean 
los diagnósticos de Knight: 2 (14); Kernberg: 47 (14); Paz: 
12 (14) Gunderson: 3 (14); (DSM-I1I: 41 [14]; Y según otro 
criterio: 23 [14]. Se quiso saber cuál es ese "otro", Sólo res­
pondieron 20 (17). De ellos, indicaron que lo formulan de 
acuerdo al "psicoanálisis": 17 [20]. Se quiso saber a quié­
nes se hace referencia cuando se menciona a esta teoría. Se 
mencionaron los siguientes autores: "Lacan: 5; Freud: 2, Ber­
geret: 1; Masterson: 1 y Kohut, Rolla, Liberman, Fenichel, 
Pelento, «Escuela Americana y del Sefl» [sin especificar]: 
0,50; Sin especificar: 3; «Varios» [Kohut, McDougal, Green, 
Kahan, Bergeret y Saz de Kogan]: 2. «Otro criterio» [Sin es­
pecificar: 4; «Clínico», «Fenomenológico», «Biológico», «Co­
munitario», «Grinker», «Hospital Borda», «Hospital Piñero»: 
1)". 
Acerca del uso que se hace de este diagnóstico conside­
ran que es correcto: 14 (7); arbitrario: 40 (8); excesivo: 40 
(8); Y la administración de psicofármacos puede entorpecer, 
dificultar u obstaculizar el proceso de la psicoterapia: 18 (16). 
Estos resultados, indican que los profesionales argentinos 
formulan el diagnóstico borderline de acuerdo a: 
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Sistemas con criterios estrictos: 44% (DSM-I1I: 41; Gun­ v 
derson: 3). P 
Sistemas amplios o sin criterios (autores psicoanalíticos y d 
otros): 84%. fi 
No aceptan este diagnóstico: 18%. Abstenciones: 5%. 
a 
s' 
DISCUSION Y SINTESIS n 
[ 
Por las cifras obtenidas con 230 profesionales, en Argen­ d 
tina el 77% está de acuerdo en incluir el diagnóstico border­ e 
line en psicopatología; 18% la rechaza y 5% se abstiene. e 
Debido a estos dos últimos porcentajes, surgen algunas pri­ ~ 
meras preguntas: ¿el 23% (rechazo y abstención) que no em­ s 
plea esta categoría, qué diagnóstico utiliza para los d 
borderline?, ¿le diagnosticarán como psicóticos, esquizofre­ c 
nia latente, neurosis grave, otros trastornos de la personali­ b 
dad?, ¿se hará como en Inglaterra o como en Venezuela? u 
Respecto al sistema que se adopta, en primer término fi­ n 
gura el psicoanalítico con 77%, según las concepciones de 
Knight, Kernberg, Paz, Lacan, Freud, Bergeret, Masterson y c 
otros autores de este marco teórico. Le siguen DSM-I1I (41) r: 
y Gunderson (3) que suman 44%. s 
Como se vio, ambos sistemas se definen por: amplios o 
de criterios con puntajes estrictos. Aquí surgen otras pregun­ C 
tas: si el 77% se inclina por el uso de los sistemas amplios ti 
¿todos los diagnósticos borderlines que se confeccionan se­
gún esos parámetros lo son realmente o lo son en virtud de ~ 
la amplitud del sistema? Si tales diagnósticos se hubiesen rea­ r 
lizado con instrumentos rigurosos ¿habría igual número de e 
diagnósticos borderlines? 
Si bien estas cifras con 230 clínicos anónimos, son parcia­
les debido a que necesitan ser confrontadas con las restan­ ( 
tes de la muestra total (440, [1]), parecen lo bastante sólidas 
(más del 50% de la encuesta) como para marcar una ten­
dencia. Mientras tanto, se evidencian coincidencias con la 
muestra de "16 profesionales de renombre" donde ascendía 
a 88 el porcentaje que diagnosticaba usando el marco refe­
rencial psicoanalítico (Passalacqua, 1987). 
Asoman aquí otras preguntas: ¿tal preferencia por este 
marco referencial se debe al fuerte arraigo del psicoanálisis 
en Argentina o a la falta de conocimiento de sistemas actua­
les de mayor precisión para diagnosticar borderline? ¿Se tra­
ta de abierto rechazo a cualquier instrumento ajeno a aquel 
marco teórico o a la incipiente divulgación del DSM-I1I y DIB? 
Sean cuales fueran las respuestas, es necesario tener pre­
sente que, de acuerdo a estos resultados, en la década del 
80 en Argentina: 1. el 23% de los profesionales no diagnos­
ticó a los borderlines debido a que el 18 rechazan tal diag­
nóstico y 5 se abstiene de fijar su posición; 2. el 84% de los 
profesionales diagnosticó a los borderlines mediante sistemas 
amplios (psicoanálisis: 77% y otros: 7%) y 3. sólo el 44% 
de los clínicos empleó sistemas específicos o con puntaje 
(Gunderson y DSM-I1I). (Cabe aclarar que algunos profesio­
nales emplean ambos). 
Por tanto, respecto a los diagnósticos borderlines formula­
dos en Argentina durante la última década, 1. no son todos 
los que aparecerán en las posibles estadísticas; 2. un gran 
porcentaje de los que sí figurarán en las mismas lo son en 
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virtud del sistema amplio que caracterizó a los sistemas em­
pleado para su formulación; y 3. sólo una minoría de tales 
diagnósticos fueron concebidos mediante sistemas más con­
fiables. 
Debido a la abrumadora mayoría del empleo de sistemas 
amplios o provenientes del marco psicoanalítico, es intere­
sante el análisis y críticas que formula Paz para autores co­
mo Kernberg, Masterson y otros destacados psicoanalistas. 
Del primero resalta "la extraordinaria amplitud y diversidad 
de estructuras caracterológicas y formas psicopatológica que 
este autor incluye como partes integrantes de la organiza­
ción borderline de la personalidad (1976; T 1: pp 203). De 
Masterson señala que "Su diagnóstico y su selección de ca­
sos "borderline típicos" para ser tratados con sus dos formas 
de psicoterapia, estarían determinados por sus hipótesis y 
concepciones" (ibid, T 3: pp 212). Y de Edith Jacobson su­
braya: "Su postura es valiosa en cuanto a lo impreciso del 
uso del término en investigadores psicoanalíticos de altísimo 
nivel" (ibid., 1976; T 1: pp 220). 
En consecuencia, es posible que se continúe con la creen­
cia (¿o verdad?) de que se hacen más diagnósticos arbitra­
rios y excesivos (80%, en esta encuesta) que correctos (14%, 
según la misma fuente). 
El diagnóstico borderline, es acusado de incluir pacientes 
con dificultades de clasificación. Pero, investigaciones recien­
tes permiten saber que éste ha dejado de ser un diagnóstico 
"cajón de sastre" (¿desastre?), "un concepto desacreditado" 
y que está "en la frontera". Pope y otros (1983) y muchos 
más, han demostrado que se trata de una entidad delimita­
da, autónoma y con todas las propiedades de cualquier otra. 
CONCLUSION 
Por las cifras obtenidas en esta encuesta, en Argentina se 
acepta diagnosticar a los pacientes borderline. Los profesio-
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